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Antecedentes:  Las  fístulas  arteriovenosas  secundarias  a  arma  de  fuego  han  ido  en  incremento
debido a  las  cuestiones  bélicas,  mostrando  un  beneﬁcio  en  el  manejo  endovascular  para  pacien-
tes hemodinámicamente  estables.
Caso  clínico:  Se  presenta  el  caso  de  un  paciente  masculino  16  an˜os  de  edad  con  diagnóstico  de
fístula arteriovenosa  femoral  en  miembro  pélvico  izquierdo,  que  ingresó  al  Servicio  de  Cirugía
para manejo  endovascular.  Se  realizó  procedimiento  con  stent  sin  complicaciones,  egresando
del servicio  sin  complicaciones.  Actualmente  en  tratamiento  anticoagulante  y  antiagregante.
Conclusión:  Las  fístulas  arteriovenosas  por  debajo  de  la  región  inguinal  pueden  ser  tratadas  de
manera segura  con  terapia  endovascular  (mediante  stents  o  embolización)  en  pacientes  hemo-
dinámicamente  estables.  El  objetivo  del  tratamiento  es  cerrar  el  defecto  entre  la  arteria  y  la
vena, obliterando  el  ﬂujo  que  la  nutre.  Este  fue  el  caso  de  este  paciente,  con  buenos  resulta-
dos tras  la  terapia  endovascular,  con  lo  que  disminuyeron  las  complicaciones  del  tratamiento
quirúrgico.
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Post-traumatic  femoral  arteriovenous  ﬁstula,  endovascular  treatment
Abstract
Background:  Arteriovenous  ﬁstulas  secondary  to  gunshot  wounds  have  been  increasing  due  to
military activities,  with  endovascular  treatment  showing  better  results  in  haemodynamically
stable patients.
Clinical  case:  A  16  year-old  male  with  diagnosis  of  femoral  arteriovenous  ﬁstula  in  the  left  lower
extremity was  admitted  to  general  surgery  for  endovascular  management.  A  procedure  with
stent was  performed  without  complications,  and  is  currently  on  anticoagulant  and  antiplatelet
treatment.
Conclusion:  Arteriovenous  ﬁstulas  under  the  inguinal  region  can  be  safely  treated  with  endo-
vascular treatment  (embolisation  or  stent)  on  stable  patients.  The  objective  of  this  therapy
is to  close  the  defect  between  artery  and  vein.  This  is  the  case  of  a  patient  with  great  results
due to  endovascular  treatment,  decreasing  complications  of  the  surgical  treatment.
© 2015  Academia  Mexicana  de  Cirugía  A.C.  Published  by  Masson  Doyma  México  S.A.  This  is



































































as  fístulas  corresponden,  por  deﬁnición,  a  una  comunica-
ión  entre  el  árbol  arterial  y  el  venoso,  obviando  el  ﬂujo
apilar.  Se  clasiﬁcan  en  2  grandes  rubros:  congénitas  y
raumáticas;  estas  últimas  se  subclasiﬁcan  en  iatrogénicas
 accidentales.  Las  iatrogénicas  son  causadas  por  proce-
imientos  de  invasión,  como  la  colocación  de  catéteres,
ventos  quirúrgicos  y  tomas  de  biopsias.  Las  accidentales
on  producidas  por  heridas  penetrantes  (heridas  por  arma
lanca,  objetos  de  fragmentación  y  arma  de  fuego)1,2.
Por  frecuencia,  las  principales  fístulas  arteriovenosas
ecundarias  a  arma  de  fuego  son:  22%  de  la  arteria  femo-
al  superﬁcial,  16%  de  la  arteria  poplítea,  1%  de  la  arteria
ibial  posterior,  8%  de  la  arteria  braquial,  43%  de  cuello  y
órax,  y  11%  de  otras  localizaciones.  Son  más  frecuentes  en
ombres  (3.1:1)3.
Existen  6  tipos  de  fístulas  arteriovenosas:  1)  co-
unicación  simple  entre  arteria  y  vena;  2)  interposición  de
aco  aneurismático  entre  arteria  y  vena;  3)  comunicación
rteriovenosa  más  un  aneurisma  arterial;  4)  presencia  de
neurisma  arterial  y  saco  aneurismático  en  comunicación
on  fístula;  5)  cuando  existe  un  saco  aneurismático  que
uede  estar  por  encima  o  debajo  de  la  fístula,  y  6)  cuando
a  fístula  está  dentro  de  saco  aneurismático4,5.
El  objetivo  es  presentar  el  caso  de  un  paciente  con  fístula
rteriovenosa  tipo  2,  con  manejo  endovascular.
aso clínico
aciente  masculino  de  16  an˜os  de  edad,  sin  antecedentes
e  importancia,  que  acude  al  servicio  de  urgencias  tras
ecibir  una  herida  por  proyectil  de  arma  de  fuego  en  el
uslo  izquierdo,  con  pérdida  hemática  no  cuantiﬁcada.
 la  exploración  se  encontró  paciente  sin  deterioro  neuroló-Cómo  citar  este  artículo:  Rogel-Rodríguez  JF,  et  al.  Fístula  art
cular.  Cirugía  y  Cirujanos.  2015.  http://dx.doi.org/10.1016/j.c
ico,  campos  pulmonares  sin  compromiso,  ruidos  cardiacos
e  buena  intensidad  y  frecuencia,  abdomen  sin  afección;
l  miembro  pélvico  izquierdo  presentó  oriﬁcio  de  entrada




(iámetro, con  oriﬁcio  de  salida  en  región  medial  del  muslo,
ercio  distal  de  1  cm  de  diámetro,  edema  de  extremidad,
ulsos  poplíteo,  pedio  y  tibial  posterior  de  buena  intensidad,
lenado  capilar  de  4  s,  fuerza  muscular  4/5,  con  ligero  dolor
 la  movilización,  niega  parestesias;  extremidad  contralate-
al  sin  alteraciones.  Signos  vitales:  frecuencia  respiratoria
8/min,  frecuencia  cardiaca  88/min,  presión  arterial  110-
0  mmHg.
Se realizó  reanimación  con  soluciones  cristaloides,  obte-
iendo  buenos  parámetros  hemodinámicos.
Los  resultados  de  los  estudios  de  laboratorio  fueron:
eucocitos  14  mil/mm3,  hemoglobina  14.3  g/dl,  plaque-
as  310,000  mm3, glucosa  157  mg/dl,  creatinina  1.4  mg/dl,
odio  140  mEq,  potasio  3.5  mEq.  Radiografía  anteroposterior
 lateral  de  muslo  sin  lesión  ósea.  Ultrasonido  (USG)  doppler
rterial  con  edema  importante  de  tejidos,  con  adecuado
ujo  en  arteria  iliaca  externa,  arteria  femoral  superﬁcial,
emoral  profunda,  poplítea,  tibial  posterior  y tibial  ante-
ior,  sin  evidencia  de  lesión.  USG  doppler  venoso  valorando
ena  iliaca  externa,  femoral  común,  femoral  superﬁcial,
emoral  profunda,  poplítea,  tibial  posterior  y anterior,  con
uen  diámetro  de  los  vasos  sin  presencia  de  trombos  o
esión.
Se  le  dio  tratamiento  con  antibióticos,  terapia  anti-
rombótica  y  vigilancia  de  extremidad.  Cuarenta  y  ocho
oras  después  presenta  en  la  extremidad  afectada  pareste-
ias,  dolor,  debilidad  para  levantar  la  extremidad  inferior
 para  la  deambulación;  además  presentó  aumento  de
olumen  en  el  tercio  distal  del  muslo  izquierdo;  a  la  explora-
ión  se  observa  equimosis,  llenado  capilar  retardado,  pulso
emoral,  poplíteo,  tibial  posterior  y  pedios  presentes  de
uena  intensidad,  frémito  a  la  palpación  y  soplo  en  la
uscultación.
Se  le  realizaron  estudios  de  laboratorio  de  control  con
escenso  de  la  hemoglobina  a  8.7  g/dl,  por  lo  que  se  le  trans-
unde  un  paquete  globular;  el  resto  de  los  resultados  sin
atos  que  comentar.  Se  realiza  angiotomografía,  en  la  queeriovenosa  femoral  postraumática,  tratamiento  endovas-
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e  observó  fístula  arteriovenosa  postraumática  con  inter-
osición  de  saco  aneurismático  (grado  2  de  clasiﬁcación)
ﬁgs.  1-3).
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Figura  1  Tomografía  axial  computada,  la  cual  se  encuentra











gcon edema  importante  de  extremidad  inferior  izquierda  y  fístula
arteriovenosa  con  saco  aneurismático.
Ante  los  hallazgos,  se  consideró  candidato  a  proce-
dimiento  intervencionista  periférico  por  vía  percutánea,
realizando  abordaje  contralateral,  y  accediendo  a  la  arte-
ria  femoral  derecha  con  técnica  de  Seldinger  modiﬁcada,
se  colocó  introductor  Epsylar  de  45  cm  7  Fr,  pasando
a  la  arteria  iliaca  izquierda  mediante  ﬂuoroscopia.  Al  rea-
lizar  la  angiografía  se  encontró:  1)  arteria  iliaca  común
izquierda,  externa  e  interna  sin  lesiones  angiográﬁcas;Cómo  citar  este  artículo:  Rogel-Rodríguez  JF,  et  al.  Fístula  art
cular.  Cirugía  y  Cirujanos.  2015.  http://dx.doi.org/10.1016/j.c
2)  arteria  femoral  común  y  profunda  izquierda  sin  lesiones
angiográﬁcas;  3)  en  el  segmento  distal  de  la  arteria  femoral
superﬁcial  izquierda  antes  del  inicio  de  la  poplítea,  fístula
Figura  2  Tomografía  axial  computada:  corte  sagital  obser-
vando la  comunicación  entre  arteria  femoral  y  la  vena  tras  la








dnguinal,  encontrando  en  fase  arterial  contraste  a  nivel  de  la
ena iliaca  condicionada  por  dicha  fístula.
rteriovenosa  con  imagen  de  pseudoaneurisma  de  4  ×  3 cm,
rovocando  ligero  compromiso  a  la  circulación  distal  (ﬁg  4).
Se  inició  intervencionismo  con  ﬁlamento  guía  hidrofí-
ico  de  0.035  ×  260  cm,  posicionando  a  nivel  de  la  fístula  y
ubriendo  la  boca  de  pseudoaneurisma  con  stent  de  BeGraft
ENTLEY  INNOMED  de  6  ×  57  mm  que  se  liberó  a  nominal
 se  impactó  hasta  13  atmósferas  (6.6  mm  de  diámetro),
errando  la  fístula  y  el  pseudoaneurisma  en  su  totalidad,
in  observar  fuga  de  medio  de  contraste.  Se  agrega  anticoa-
ulante  y  antiagregante  plaquetario  (ﬁgs.  5  y  6).
Tres  días  posteriores  al  tratamiento  presentó  mejoría  clí-
ica  de  la  extremidad  con  disminución  del  edema,  con  los
ulsos  adecuados;  por  lo  que  se  egresó  del  hospital  por
ejoría  al  cumplir  esquema  antibiótico  de  7  días.  Se  le  reco-eriovenosa  femoral  postraumática,  tratamiento  endovas-
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ienda  movilización  pasiva  de  extremidad  con  apoyo  para  la
eambulación  y  que  acuda  a  rehabilitación.  En  la  revisión  de
onsulta  un  mes  posterior  se  observó  extremidad  sin  edema,
igura  4  Procedimiento  en  el  cual  se  observa  fuga  de  medio
e contraste,  aneurisma  y  comunicación  arterial  y  venosa.
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Figura  5  Colocación  de  stent  Be  Graft.































































ledio de  contraste  sin  observar  fuga  de  este  contraste,  oblite-
ando  el  ﬂujo  de  la  fístula.
decuada  coloración  de  tegumentos,  buena  fuerza  muscu-
ar  5/5,  llenado  capilar  de  3  s,  pulsos  presentes  de  buena
ntensidad  y  frecuencia  en  todo  el  trayecto,  continuando
ratamiento  con  anticoagulante  (cumarínicos)  y  antiagre-
antes  plaquetarios  (aspirina  y  clopidogrel).
iscusión
as  lesiones  vasculares  asociadas  a  accidentes  automovilísti-Cómo  citar  este  artículo:  Rogel-Rodríguez  JF,  et  al.  Fístula  art
cular.  Cirugía  y  Cirujanos.  2015.  http://dx.doi.org/10.1016/j.c
os  y  procedimientos  quirúrgicos  complejos  han  aumentado
u  incidencia  en  comparación  con  el  siglo  pasado,  y  tam-
ién  se  han  incrementado  por  problemas  bélicos.  Tanto  el
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ogrando  una  mejor  supervivencia  y  conservación  de
xtremidades5.
Las  fístulas  arteriovenosas  siempre  deben  ser  considera-
as  como  una  lesión  vascular,  debido  a  que  pueden  pasar
nadvertidas  y  las  manifestaciones  clínicas  dependerán  del
ujo  sanguíneo  de  las  fístulas  arteriovenosas;  así  las  de
lto  ﬂujo  se  caracterizan  por  la  insuﬁciencia  cardiaca  y  los
atos  de  hipertensión  venosa  con  sus  concomitantes  cam-
ios  cutáneos.  Mientras  que  las  de  mediano  ﬂujo  cursan  con
ilatación  de  los  segmentos  proximales  de  la  arteria  produ-
ida  por  cizallamiento  del  endotelio  que  propicia  un  efecto
e  masa  que  puede  desarrollar  un  síndrome  compartimen-
al.  Las  de  bajo  ﬂujo  son  asintomáticas  generalmente,  sin
roducir  cambios  hemodinámicos6,7.
Los  signos  clínicos  altamente  sugestivos  de  lesión  son:
rémito  y  soplo  a  la  auscultación.  Los  asociados  con  datos  de
nsuﬁciencia  arterial  son:  claudicación,  hipotermia  y  llenado
apilar  lento.
En  los  casos  en  que  coexisten  una  fístula  arteriovenosa  y
n  pseudoaneurisma,  se  deben  tratar  en  cuanto  sean  detec-
adas,  ya  que  se  pueden  presentar  complicaciones  como
uptura,  trombosis  y  émbolos  que  comprometan  el  miembro
istalmente8.
Para  integrar  el  diagnóstico  se  encuentran  los  métodos  no
nvasivos,  siendo  el  ultrasonido  (USG)  doppler  el  de  primera
lección,  debido  a  que  permite  la  valoración  del  ﬂujo  san-
uíneo  y  la  localización  de  la  fístula,  y  disminuye  los  riesgos
ue  conllevan  los  estudios  invasivos9,10.
La  angiografía  selectiva  juega  un  papel  importante  para
alorar  el  sitio  de  afección  vascular,  proporcionado  mejo-
es  datos  que  el  ultrasonido  convencional  en  cuanto  a
ocalización,  tipo  de  fístula,  vasos  afectados  y complicacio-
es  perivasculares.  Se  reserva  este  estudio  para  pacientes
emodinámicamente  estables,  y  se  estima  una  mortalidad
el  0.025%11-14.
El  manejo  de  estas  lesiones  ha  evolucionado  desde  el
anejo  abierto  con  ligadura  del  vaso  afectado  y  recons-
rucción  vascular,  al  cerrado  con  terapia  endovascular.  Las
ndicaciones  del  manejo  abierto  son:  pacientes  hemodiná-
icamente  inestables,  lesiones  que  comprometan  la  vida,
levado  riesgo  de  infección  por  tiempo  quirúrgico,  no  con-
ar  con  equipo  especializado  para  el  manejo  endovascular
 el  dan˜o  de  tejidos  adyacentes  (músculos  y  nervios).  La
erapia  endovascular  es  el  estándar  de  oro  para  pacien-
es  hemodinámicamente  estables;  las  ventajas  son:  menor
olor,  recuperación  más  rápida,  utilizar  un  acceso  en  sitio
emoto  a la  localización  de  la  lesión  y  menor  infección15-18.
El  tratamiento  quirúrgico  consiste  en  la  resección  del
seudoaneurisma  y  el  cierre  primario  de  ser  posible;  en
aso  de  encontrarse  un  gran  defecto,  deberá  someterse  a
a  resección  del  vaso  sanguíneo  con  la  inclusión  del  pseu-
oaneurisma  y anastomosis,  ya  sea  primaria  o  con  el  uso  de
njerto  de  safena  invertido19-21.
El  principio  para  el  tratamiento  de  la  fístula  arte-
iovenosa  es  eliminar  el  ﬂujo  que  mantiene  la  fístula,
onvirtiéndolo  en  laminar.  El  tratamiento  endovascular
iene  como  objetivo  proteger  la  arteria  y  la  vena  principa-
es,  cerrar  tanto  la  fístula  como  el  pseudoaneurisma,  y  se  ha
bservado  mejor  éxito  con  stents  o  injertos.eriovenosa  femoral  postraumática,  tratamiento  endovas-
ircir.2015.10.010
Dentro  del  grupo  de  los  stents  están  los  que  tienen
ubierta  (PTFE,  dacrón,  poliuretano)  y  los  que  no
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Los  cubiertos  son  el  tema  de  este  artículo  por  su  gran  utili-
dad  en  las  fístulas  arteriovenosas  y  pseudoaneurismas,  con
el  objetivo  de  no  permitir  el  paso  de  sangre  a  través  de  la
malla.  En  personas  de  edad  avanzada  el  uso  de  stents  con
datos  de  arterial  periférica  oclusiva  puede  originar  trombo-
sis  y  estenosis.  Se  sabe  que  la  trombosis  es  una  respuesta
del  organismo  ante  un  cuerpo  extran˜o  localizado  en  el  vaso
sanguíneo.  El  tratamiento  con  anticoagulación  y  antiagre-
gantes  plaquetarios  disminuye  la  incidencia  de  trombosis  a
menos  del  2%,  por  lo  que  es  importante  valorar  siempre  al
paciente  en  cuanto  a  edad  y  hábitos  personales21.
Conclusión
Las  fístulas  arteriovenosas  por  debajo  de  la  región  ingui-
nal  pueden  ser  tratadas  de  manera  segura  con  terapia
endovascular  mediante  stents  o  con  embolización,  siendo
el  estándar  de  oro  para  pacientes  hemodinámicamente
estables,  dados  los  mejores  resultados  que  ofrece  en  com-
paración  a  la  cirugía  abierta.  El  objetivo  principal  del
tratamiento  de  la  fístula  arteriovenosa  es  cerrar  el  defecto
entre  arteria  y  vena.  Una  falla  en  este  cierre  puede  producir
una  recurrencia  elevada  con  cambio  total  de  la  arquitectura
del  vaso  sanguíneo,  que  requerirá  un  manejo  más  complejo
y  que  además  implica  mayor  morbilidad  tanto  para  el  terri-
torio  irrigado  como  para  el  paciente.
El  tratamiento  endovascular  para  las  fístulas  postraumá-
ticas  en  el  miembro  pélvico  inferior  es  una  buena  alternativa
en  pacientes  hemodinámicamente  estables.
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